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Epidemiologie du paludisme 

Le bilan de la lutte contre le paludisme est bien sombre : pres de 
300 millions de cas par an (dont 90 % surviennent en Afrique 
subsaharienne) dont un million de deces et une forte extension 
des resistances medicamenteuses. Parmi les pays industrialises, 
la France est celui qui compte le plus de cas d'importation 
(7 000 par an). 


Jean-Paul Boutin*, Bruno Pradines*, Frederic Pages*, Fabrice Legros** 


, Christophe Rogier*, Rene Migliani 


* 


L e paludisme est une des maladies transmissibles les 
plus frequentes (la premiere maladie parasitaire) et 
Tune des plus graves, connue depuis plus de 2 000 ans. 
Malgre la multitude des travaux qui lui ont ete consacres, 
la situation s’aggrave de jour en jour. Le probable million 
de morts annuels temoigne de l’ampleur du fleau et du 
peu d’efficacite de la lutte. L’epidemiologie du paludisme 
est complexe, changeante et, dans certains domaines, 
incertaine. Ce que Mouchet et al ont si bien denomme la 
«Biodiversite du paludisme dans le monde» dans leur 
recent ouvrage 1 ne peut se resumer en quelques pages. 
Seuls quelques aspects essentiels a la comprehension sont 
abordes dans cet article. 

DES AGENTS PATHOGENES EVOLUTIFS 


Quatre especes d’hematozoaires, toutes transmises par la piqure 
dun anophele femelle, peuvent infecter rhomme : Plasmodium 
falciparum , P vivax \ P ovale et P malarix . Leur evolution 
comprend un double cycle, asexue chez Fhomme, et 
sexue chez le moustique (fig. 1). Le cycle asexue, ou 
schizogonie, chez Fhomme comprend une phase de deve- 
loppement dans les hepatocytes (schizogonie pre- ou 
exoeiythrocytaire) et une phase de developpement dans 
les erythrocytes (schizogonie erythrocytaire). C’est sur les 
stades de ce dernier cycle que sont efficaces la majorite 


des antipaludiques utilises. C’est P falciparum qui est le 
plus important du point de vue de la sante publique. Tout 
d’abord parce qu’il est le plus repandu. II est present dans 
90% des examens sanguins positifs en Afrique et dans 
50% de ceux d’Asie et d’Amerique. Ensuite, parce qu’il est 
responsable des infections les plus graves et est le seul a 
entrainer des deces par paludisme. Enfin, parce que sa pre- 
vention et son traitement sont de plus en plus difhciles du 
fait de l’emergence puis de l’extension croissante des chi- 
mioresistances. 2 Cette pharmacoresistance entraine de 
plus un nombre croissant d’acces palustres, une augmenta- 
tion de la mortalite, le developpement de formes cliniques 
atypiques, des difhcultes et des retards de diagnostic. 

Depuis les annees 1940, les inhibiteurs de la synthese 
des folates (sulfadoxine et pyrimethamine, Fansidar) et les 
structures amino-4-quinoleines (chloroquine, Nivaquine) 
jouaient un role preponderant dans la therapie et la chi- 
mioprophylaxie de cette maladie. Le paludisme fut protege 
pendant de nombreuses annees des dangers de la resis- 
tance, du fait des proprietes exceptionnelles de la chloro- 
quine et de la lenteur d’apparition de la chloroquinoresis- 
tance. A partir de 1955, le Programme mondial (['eradication 
du paludisme lance par l’Organisation mondiale de la sante 
(OMS) a stimule et accompagne une diminution significa- 
tive de l’endemie palustre qui etait deja largement obtenue 
dans les regions temperees (exemple de l’ltalie entre 1887 
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et 1939). La strategic suivie, a la fois antivectorielle (asse- 
chement des marais et usage massif d ’insecticides tels que 
le dichloro-diphenyl-trichlorethane [DDT]), et la mise en 
place d’une prophylaxie et d’une chimiotherapie du palu- 
disme par la chloroquine, peu toxique et peu chere, a per- 
mis la disparition du paludisme dans le sud de l’Europe, 
au Moyen-Orient et en Amerique du Nord, ainsi qu’une 
forte reduction de la morbidite palustre dans les regions 
sub-tropicales d’Asie et d’Amerique du Sud. 

Mais 15 ans plus tard, en 1969, l’OMS devait en recon- 
naitre les limites et, dans une certaine mesure, l’echec : les 
facultes d’adaptation du vecteur et du parasite avaient 
conduit a la propagation d’anopheles resistants aux insec- 
ticides et de souches plasmodiales resistantes aux antipa- 
ludiques. L’extension de la chloroquinoresistance a l’en- 
semble des zones d’endemies palustres fut suivie par 
Fapparition de resistances a la plupart des autres antipalu- 
diques non relies structurellement, notamment les anti- 
folates. Les premiers cas documentes de resistance a la 
quinine ont ete rapportes dans les annees 1960 au Bresil 
et en Asie du Sud-Est. La resistance a la mefloquine est 
maintenant bien documentee en Asie, en Afrique de l’est 
et en Afrique de Fouest, ou des cas sporadiques apparais- 
sent regulierement. 


Des cas de resistance a Fartemisinine et a ses derives 
auraient ete rapportes en Asie. Ces molecules sont aujour- 
d’hui largement utilisees en Asie et en Afrique, mais il n’y 
a pas encore de derives de Fartemisinine commercialises 
en France. Leur elimination tres rapide (demi-vie de 
quelques heures) impose, sous peine d’observer un taux 
de rechutes important, des traitements longs ou, mieux, 
des associations. On parle alors de combinaisons thera- 
peutiques a base d’artemisinine (CTA), et des travaux en 
cours visent a proposer des comprimes associes. Seule 
Fassociation artemether-lumefantrine est commercialisee, 
dans les pays du sud sous le nom de Coartem, et sous 
celui de Riamet (Novartis) en France ou elle ne peut etre 
obtenue que selon la procedure d’autorisation temporaire 
d’utilisation (ATU). D’autres associations sont en cours de 
preparation comme par exemple Fartesunate-amodia- 
quine (Sanofi-Aventis dans le cadre de FInitiative pour les 
medicaments des maladies negligees copilotee par 
FOMS). 

Le succes du proguanil a stimule la recherche sur les 
derives des pyrimidines et la synthes e de la pyrimetha- 
mine. Cependant, leur efficacite a diminue en raison du 
developpement rapide d’une resistance du parasite contre 
cette famille. La pyrimethamine a alors ete associee a un 
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sulfonamide, la sulfadoxine. Malheureusement, la resis- 
tance a fassociation pyrimethamine- sulfadoxine (Fansi- 
dar) s’est aussi etendue rapidement. Elle reste cependant 
efficace dans certains pays d’Afrique, comme la Cote 
d’Ivoire, la Gambie, le Nigeria, FEthiopie. La prophylaxie 
par fassociation proguanil-chloroquine a ete abandonnee 
en Asie et dans la plupart des pays africains. 3 Cependant, 
la chimiotherapie demeurera, au moins pour les 10 pro- 
chaines annees, une methode indispensable pour la pro- 
tection contre le paludisme. Seules des molecules a mode 
d’action original pourront court-circuiter les resistances 
aux medicaments actuels des parasites en circulation. La 
surveillance de la chimiore si stance se fait en France par 
l’analyse des donnees epidemiologiques et biologiques 
des cas de paludisme recueillis par les Centres nationaux 
de reference. Elle peut se faire par des tests in vitro (anti- 
paludogramme) ou par fanalyse de marqueurs moleculai- 
res a partir des souches de paludisme d’importation. Abn 
d’avoir une representativite plus importante, cette sur- 
veillance peut etre completee par l’etude de souches de 
terrain collectees dans les differents pays d’endemie, avec 
ces memes techniques et par des tests in vivo selon le 
protocole de l’OMS. 4 

UNE TRANSMISSION COMPLEXE 


Le paludisme est transmis par la piqure de moustiques 
femelles du genre anophele. II existe 456 especes d’ano- 
pheles, dont 50 pouvant s’infecter, se multiplier et trans- 
mettre les plasmodies. Dans la pratique, 20 especes assu- 
rent l’essentiel de la transmission dans le monde. 5,6 En 
Afrique subsaharienne, les vecteurs du paludisme se 
repartissent entre le complexe gambice (7 especes dont 2 
vectrices : An. gambice ss et An. arabiensis ), le groupe Junes- 
tus(9 especes dont 2 vectrices : An.Junestus ss et An. rivulo- 
rum ), le groupe nili (4 especes dont 3 vectrices : An. niliss , 
An. camevalei etAn. ovengensis)} 8 Les complexes ou grou- 
pes rassemblent des especes differenciables seulement 
par des techniques de biologie moleculaire. L’identifica- 
tion morphologique et moleculaire des especes d’anophe- 
les rencontrees dans une zone est indispensable pour 
savoir s’il existe un vecteur potentiel dans la region et axer 
la lutte antivectorielle. 9 Seules les femelles sont hemato- 
phages : un repas sanguin foumit les proteines indispen- 
sables a la production d’oeufs. Apres chaque repas san- 
guin, la femelle va digerer en 48 heures dans un gite de 
repos (cycle gonotrophique). Selon la localisation des 
femelles au repos «a l’interieur» ou «a Fexterieur » des 
habitations, on distingue des especes endophiles et exo- 
philes, de meme que selon le lieu du repas, on separe les 
especes endophages et exophages. 

Deux jours environ apres le repas, la femelle pond ses 
oeufs dans l’eau d’un gite larvaire. Le type de collection 
d’eau est variable en fonction des especes d’anopheles 
(taille, exposition solaire, artificielle ou naturelle, tempo- 






EST NOUVEA 


La resistance de P. falciparum a la chloroquine concerne 
maintenant la quasi-totalite des zones d'endemie et a eu un 
impact majeur. Selon des etudes longitudinals menees dans 
des populations sentinelles, la mortality attribuable au 
paludisme a ete multipliee par 3 a 7, selon les regions 
d'Afrique. Pour faire face a ce defi, de nombreux programmes 
nationaux de lutte contre le paludisme des pays africains et 
asiatiques ont preconise I'emploi en premiere ligne 
dissociations medicamenteuses comprenant un derive de 
I'artemisinine et un autre antipaludique comme I'amodiaquine 
ou la sulfadoxine-pyrimethamine. L'objectif est a la fois 
d'assurer une plus grande efficacite des traitements pour 
controler la mortality mais aussi de limiter I'emergence et 
I'extension des resistances de P. falciparum. Les premiers 
resultats montrent que ces schemas therapeutiques des acces 
palustres simples permettent de ramener le taux de mortalite 
par paludisme au niveau connu avant I'avenement de la 
chloroquinoresistance. 

Le sequengage du genome entier de P. falciparum et 
d'Anopheles gambiae, son principal vecteur, facilite maintenant 
I'etude et la comprehension de leur biologie ainsi que la 
recherche de nouveaux insecticides, medicaments ou vaccins. 
Dans ce domaine, la recherche a permis d'accumuler plus 
d'une cinquantaine de candidats vaccins. Certains ont ete 
evalues dans les populations exposees au paludisme avec des 
resultats encourageants. Le dernier essai du vaccin 
RTS,S/AS02A a montre une efficacite de 30% contre les acces 
palustres simples et de 58% contre les formes graves. Sans 
atteindre les niveaux d'efficacite necessaires pour une 
utilisation en sante publique, ces resultats demontrent a la 
fois la faisabilite d'un vaccin antipaludique et la difficulte de 
proteger contre une maladie parasitaire ou I'immunite 
naturelle n'est pas suffisamment protectrice. 

Enfin, depuis une quinzaine d'annees, ('utilisation de 
marqueurs genetiques a considerablement fait progresser 
notre comprehension de I'histoire naturelle des infections 
plasmodiales. Ainsi, on sait que, dans les zones de forte 
endemie, une piqure d'anophele peut inoculer plusieurs 
populations de P. falciparum genetiquement distinctes et les 
infections plasmodiales sont generalement multiclonales. Ces 
methodes de biologie moleculaire ont egalement permis de 
montrer I'extraordinaire diversity genetique de ce parasite et 
de mieux comprendre son aptitude a resister aux 
antipaludiques et au systeme immunitaire. 

En France, I'epidemiologie du paludisme d'importation ces 
dernieres annees est marquee par une proportion croissante 
de migrants qui represented maintenant 71% des cas. 
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raire ou permanente, avec ou sans vegetation), mais il s’a- 
git la plupart du temps d’eau douce, non polluee et peu 
agitee. De chaque oeuf sort une larve qui, apres 4 stades 
larvaires, donne une nymphe d’ou emerge un individu 
adulte (imago). De l’oeuf a l’adulte, il s’ecoule entre 8 jours 
(a 31 °C) et 20 jours (a 20 °G). Apres l’emergence, les 
femelles sont fecondees puis partent a la recherche d’un 
repas sanguin. Ce premier repas sanguin est pris entre le 
3 e et le 6 e jour. Suivant la disponibilite d’un hote, une 
femelle peut parcourir jusqu’a 3 km pour trouver un repas 
lui convenant. Le degre d’anthropophilie varie selon les 
especes : certaines se nourrissent preferentiellement sur le 
chien, le boeuf ou Fhomme, tandis que d’autres n’ont pas 
de preferences trophiques marquees. Les femelles 
piquent de la tombee de la nuit jusqu’au lever du jour. Les 
pics d’agressivite varient selon Fespece, mais aussi selon 
l’endroit. Leur vol est silencieux et la piqure decrite 
comme indolore par opposition aux piqures d’autres gen- 
res de moustiques. A l’issue du repas, la femelle rejoint un 
gite de repos avant d’aller pondre a son tour. Elle alterne 
ponte et repas sanguin tout au long de sa vie (en moyenne 
2 mois en elevage, 1 mois dans la nature). Quand les 
conditions exterieures ne permettent plus le developpe- 
ment des oeufs ou la survie des adultes (absence de gite, 
hygrometrie trop basse, temperature trop fraiche en zone 


temperee, etc.) certaines femelles attendent jusqu’a 
6 mois la venue de conditions plus favorables, et des leurs 
survenues, elles pondent a nouveau assurant le maintien 
de Fespece dans une zone pourtant defavorable a sa sur- 
vie une grande partie de l’annee. 

Si une femelle prend son repas sur un porteur de game- 
tocytes et si les conditions exterieures le permettent, le 
developpement puis la multiplication des plasmodiums 
(cycle sporogonique) vont se derouler. La duree de ce cycle 
varie en fonction du type de plasmodium et de la tempera- 
ture exterieure. Pour P. falciparum^ entre l’ingestion de 
gametocytes et la presence de sporozoites dans les glandes 
salivaires il s’ecoule 12 jours a 25 °C et 23 jours a 20 °C. En 
dessous de 18°C et au-dessus de 33 °C, le cycle s’arrete. 
Pour qu’une femelle devienne infectante et puisse trans- 
mettre, il faut done qu’elle ait une duree de vie superieure 
au cycle sporogonique. Une fois infectee (presence de spo- 
rozoites dans les glandes salivaires), la femelle le reste toute 
sa vie et infeste ses hotes a chacun de ses repas sanguins jus- 
qu’a sa mort. Plus une femelle est agee et plus elle a de 
risque d’etre infectee : c’est Page physiologique epidemiolo- 
giquement dangereux. Les conditions climatiques (tempe- 
rature, hygrometrie) et geographiques (variations saison- 
nieres) conditionnent, dans une zone, la densite du vecteur 
(production de larves puis d’adultes) mais aussi sa longe- 



UiiMZl Facies epidemiologiques 
du paludisme dans la region 
afrotropicale (d'apres Mouchet J 
et al., 1993 ; Biodiversite du 
paludisme dans le monde, 2004). 
© John Libbey Eurotext. 
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vite (possibility de s’infecter puis de transmettre) et done la 
stabilite du paludisme dans la zone ; c’est-a-dire sa sensibi- 
lite aux changements saisonniers, sa vulnerability a une 
intervention. Les caracteristiques intrinseques du vecteur 
(competence vectorielle) et la climatologie conditionnent 
done les facies epidemiologiques du paludisme. 

CARACTERISER ET QUANTIFIER 
L'EPIDEMIOLOGIE DU PALUDISME 
EST UNE GAGEURE 


Pour lepidemiologiste, decrire revient souvent a vouloir clas- 
ser les populations ou les regions face a un probleme. II faut 
alors s’accorder sur les criteres de classement. Pour le palu- 
disme, Foperation a donne lieu a de multiples tentatives et 
debats depuis des decennies. Quels indicateurs utiliser : 
cliniques, parasitologiques, entomologiques, geoclimatiques? 
Faut-il les employer seuls ou combines, et alors comment ? 
En 1950 a Kampala, e’est un seul indicateur clinique (Findice 
splenique [IS] chez les enfants de 2 a 9 ans,) qui etait retenu 
pour classer le monde impalude en zones d’hypoendemie 
(IS= 0 a 10%), mesoendemie (IS = 11 a 50%), hyperende- 
mie (IS >50%), et d’holoendemie (IS> 50% chez les 
enfants et faible chez les adultes). Devant ses lacunes, il fut 
decide a Yaounde, en 1962, de lui substituer un indicateur 


parasitaire, Findice plasmodique (IP). Mais il est apparu que 
les variations de ces indices n’ont pas la meme signification 
suivant les regions ou sevissent les plasmodiums. Des lors, 
une grille unique de classification, basee sur un seul parame- 
tre ne prenant en compte ni lage des sujets, ni le developpe- 
ment de Fimmunite, ni les realties vectorielles, n’etait plus 
pertinente et son manque de sensibilite redhibitoire. 

En 1984, Carnevale et al. ont propose le concept de 
facies epidemiologique pour FAfrique de Fouest, 10 etendu 
ensuite a toute FAfrique et generalise en 1992. 11 La classi- 
fication epidemiologique est dorenavant locoregionale. 
Un facies epidemiologique est un ensemble de lieux et 
regions oil le paludisme a dans ses manifestations patho- 
logiques des caracteres communs lies aux modalites de 
transmission du parasite. En consequence, dans ces lieux, 
la stabilite de la maladie, la prevalence parasitaire et Fin- 
cidence clinique y sont similaires. On distingue ainsi des 
« facies primaires » stables, intermediates et instables. 
Les facies stables sont caracterises par une tres longue 
periode de transmission dans Fannee (perenne dans le 
facies equatorial, plus de 6 mois dans le facies tropical) 
done sans epidemies, une premunition acquise tot dans 
Fenfance (des 5 ans dans le facies equatorial, ou 10 ans 
dans le facies tropical) et une part importante de Fetiolo- 
gie palustre dans les acces febriles (30 a 50 %, mais seule- 
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ment pendant la saison des pluies dans le facies tropical). 
Le facies intermediate est caracterise par une periode de 
transmission courte (moins de 6 mois), une premunition 
lente a s’etablir, et une part essentielle de l’etiologie 
palustre dans les acces febriles (plus de 70 %) pendant la 
seule saison des pluies. Les facies instables correspon- 
dent a des regions oil la transmission est tres breve (voire 
absente certaines annees), limitee par une saison des 
pluies faible (zones subdesertiques et pretemperees), ou 
une temperature peu favorable (montagnes et reliefs) oil 
la premunition ne peut s’etablir valablement et oil le 
paludisme entrame alors de veritables epidemies. Appli- 
ques a un continent, ces facies permettent de decouper 
celui-ci en strates epidemiologiques. 

C’est ainsi qu’il est convenu de diviser l’Afrique au sud 
du Sahara en 6 strates majeures : equatoriale, tropicale, 
sahelienne, subdesertique, australe et montagnarde 
(fig. 2). Mais, a l’interieur de ces strates, la situation n’est 
pas homogene. II faut tenir compte de modulateurs natu- 
rels de la transmission (cours d’eau, retenues et salinite, 
nature des sols) et des modulations induites par l’homme 
(deforestation, barrages, irrigation, stabulation du betail, 
urbanisation et lutte antivectorielle) qui peuvent changer 
radicalement les conditions de transmission (jusqu’a l’era- 
dication dans certaines lies tropicales ou la reintroduction 
sur le mode epidemique apres arret du controle). La 
caracterisation en facies et strates epidemiologiques, pour 
satisfaisante qu’elle soit, n’est done pas simple a utiliser. 

Quantifier l’importance epidemiologique des paludis- 
mes n’est guere plus aise. Les systemes de surveillance 
epidemiologique varient enormement d’un pays a l’autre 
lorsqu’ils existent. Les criteres de declaration sont unique- 
ment cliniques dans l’immense majorite des pays ; de plus, 
de nombreux patients ne consultent pas ou, lorsqu’ils le 
font, leur cas n’est pas declare par la structure de sante. 
Depuis une quinzaine d’annees, l’utilisation standardisee 
des enquetes utilisant la methode des autopsies verbales 
(recherche de la cause du deces d’un individu par l’inter- 
rogatoire de ses proches en se basant sur les circonstances 
cliniques du deces) dans un nombre croissant de « sites 
de surveillance demographique » a permis d’obtenir une 
estimation indirecte plus fiable de la mortalite palustre en 
Afrique. Snow etal. ont ainsi estime a 800000 le nombre 
annuel de deces d’enfants de moins de 5 ans sur le conti- 
nent. 12 II est admis de considerer avec l’OMS que l’Afrique 
subit 95 % des deces lies au paludisme dans le monde, 
d’oii l’estimation recemment revue a la baisse d’un million 
de deces annuel par paludisme. Concernant la morbidite, 
les estimations sont encore moins fiables et il faut se 
contenter d’ordres de grandeur. Au toumant de Fan 2000, 
on peut estimer que l’incidence annuelle est de 200 a 
280 millions de cas en Afrique, de l’ordre d’une dizaine de 
millions en Asie, d’un million aux Ameriques et de 
quelques dizaines de milliers de cas importes dans les 
pays industrialises. 


EPIDEMIOLOGIE RECENTE DU PALUDISME 
EN FRANCE METROPOLITAINE 


Malgre une legere tendance a la baisse, la France est la 
nation europeenne qui enregistre le plus de cas de palu- 
disme d’importation, estimes a environ 7 000 par an. 13,14 
Alors que la quasi-totalite des pays non endemiques ont 
opte pour une declaration obligatoire de tous les cas 
(importes et autochtones), celle-ci ne porte en France que 
sur les cas autochtones de metropole et les cas d’importa- 
tion dans les DOM-TOM. 

En metropole, la surveillance repose sur deux centres 
nationaux de reference, charges respectivement de l’epide- 
miologie du paludisme (CNREPLA, M. Danis) et de l’etude 
de la chimiosensibilite des souches plasmodiales (CNRCP, 
J. Le Bras). Leur fonctionnement repose sur des reseaux de 
volontaires. Des estimations du nombre de cas sont reali- 
sees a partir des donnees de notification (fig. 3), controlees 
par des enquetes ou par l’analyse des donnees du Pro- 
gramme de medicalisation des systemes d’information 
(PMSI). Entre 2001 et 2003, 1 1 073 cas de paludisme ont 
ete notifies au CNREPLA, correspondant a une estimation 
de 20 608 paludismes survenus en France. Dans cette 
periode, les malades etaient jeunes, en moyenne 30,8 ± 
16,7 ans (extremes : 6,5 mois et 85,8 ans) majoritairement 
masculins ( sex ratio homme/femme= 1,69). Les patients 
etaient originaires d’un pays d’endemie (en tres grande 
majorite l’Afrique, ou ils resident en permanence 20 fois sur 
100) dans 71,5% des cas. Quinze Etats representaient 
90 % des origines supposees d’infection des patients dont : 
Cote d’Ivoire (18,3%), Cameroun (14,9%), Senegal 
(10,8%), Mali (10,7%), Comores (10,2%). Pour les sejours 
inferieurs a 3 mois, la duree mediane etait de 31 jours. La 
distribution des cas montre un pic principal (46% des cas) 
entre aout et septembre, et un pic secondaire de novembre 
a janvier (21 % des cas). Les especes incriminees etaient 
P falciparum (83,5 %), P. ovale (6,5 %), P vivax (4,5 %), et 
P malarix (1,6%). Sur le plan clinique, les acces simples 
representaient 94,2 % de ces patients (aggravation trans- 
itoire dans 1,2% des cas), les acces graves (criteres OMS) 
3,5%, les formes asymptomatiques 1,7%, et les paludismes 
visceraux evolutifs 0,7 % des cas. 15,16 

Les medianes de delais d’apparition des symptomes et 
de diagnostic par rapport au retour en France etaient 
respectivement de 5 et 10 jours, et le delai de recours aux 
soins de 3 jours. La mortalite est de l’ordre d’une ving- 
taine de deces annuels, correspondant a un taux de 5,4 
pour 1 000 de l’ensemble des acces a P falciparum et 
12,6% des acces graves. L’allegation d’une prise de chi- 
mioprophylaxie etait retrouvee chez 40 % de ces person- 
nes et seulement 11,5% d’entre elles pretendaient l’avoir 
suivie de maniere reguliere. De plus 2 1 % de ces personnes 
avaient utilise des repulsifs et 3 % avaient dormi sous des 
moustiquaires. Au cours de ces 3 ans, 71,3% des patients 
ont ete hospitalises (en moyenne 3,8 j). Le traitement de 
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ces acces a fait appel principalement a la quinine (47,3 %), 
a la mefloquine (20,2%) et a l’halofantrine (20,6%, dont 
63,8% d’utilisation pediatrique). L’association atova- 
quone-proguanil correspondait a 1,9 % des traitements en 
2001 pour atteindre 1 1,3 % en 2003. 



Le paludisme est la premiere maladie parasitaire et I'une des 
plus graves, avec probablement un million de mods chaque 
annee dans le monde. 

Ouatre especes d'hematozoaires peuvent infecter I'homme : 
Plasmodium falciparum , P. max, P. ovale et P. malariae. 

P. falciparum est la plus importante parce que la plus 
repandue et la seule a entramer des deces par paludisme. 

•> [.'emergence et I'extension des resistances aux medicaments 
antipaludiques rendent la prevention et le traitement du 
paludisme a P. falciparum de plus en plus difficiles. 

4 Vingt especes d'anopheles assurent I'essentiel de la 
transmission dans le monde. Les 4 plus importantes en Afrique 
subsaharienne sont : Anopheles gambiae ss, An. arabiensis, 

An. funestussse t An. nili. Seules les femelles sont 
hematophages. Elies piquent de la tombee de la nuit au lever 
du jour, leur vol est silencieux et la piqure est decrite comme 
indolore. Si une femelle pique un porteur de gametocytes 
(plasmodiums sexues), le developpement puis la multiplication 
des plasmodiums vont se derouler (cycle sporogonique). Une 
fois infectee, la femelle le reste toute sa vie (1 mois en 
moyenne, jusqu'a 6 mois pour certaines especes) et infecte 
ses hotes a chacun de ses repas sanguins jusqu'a sa mod. 

Plus une femelle d'anophele est agee et plus elle risque 
d'etre infectee. 

On distingue, en fonction de la duree de la periode de 
transmission du parasite dans I'annee, de I'age d'acquisition 
de la premunition et de I'impodance de I'etiologie palustre 
dans les acces febriles, des facies epidemiologiques stables, 
intermediates et instables du paludisme. Ces facies, appliques 
a un continent, permettent de le decouper en strates 
(6 strates en Afrique subsaharienne : equatoriale, tropicale, 
sahelienne, subdesertique, australe et montagnarde). 

4 La France est la nation europeenne qui enregistre le plus de 
cas de paludisme d'importation (7 000 cas estimes environ 
par an). Entre 2001 et 2003, les malades etaient jeunes 
(30,8 ans en moyenne), majoritairement masculins (sex ratio 
1,69) et originaires de pays d'endemie (71,5%). P. falciparum 
etait incrimine dans 83,5% des acces dont 94 % etaient des 
acces simples et 3,5% des acces graves (criteres OMS). Le 
delai median d'apparition des symptomes au retour en France 
etait de 5 jours. La mortalite etait d'une vingtaine de deces 
annuels, correspondant a une letalite de 5,4 pour 1 000. 


Par ailleurs, quelques cas de paludisme accidentel, 
improprement appeles « autochtones » surviennent de 
facon sporadique en metropole. S’ils relevent de l’anecdote 
epidemiologique, ils presentent une reelle difficulte dia- 
gnostique et peuvent evoluer, en fabsence d’une prise en 
charge correcte, vers une issue fatale. Ainsi, entre 2001 et 

2003. 4 situations de contamination ont ete rapportees : des 
paludismes consecutifs a une greffe de moelle osseuse 
(1 cas) et a une transplantation d’organes pour laquelle 
3 receveurs (rein, foie et coeur avec deces de ce dernier) ont 
ete contamines a partir d’un meme donneur ; un accident 
d’exposition au sang, un paludisme transfusionnel 
(decede) et trois paludismes congenitaux faisant suite a 
une contamination anterieure de la mere lors d’un sejour 
en zone endemique. 

Le paludisme de port et d’aeroport represente, pour la 
France, une trentaine de cas rapportes au cours des 30 
dernieres annees (les 4 derniers cas ayant ete rapportes en 
1999). II s’agit de cas contractes par piqure d’anopheles 
infestes et importes par aeronef ou, plus rarement, par 
navire. Leur gravite potentielle decoule de la difficulte a 
evoquer cette etiologie en Fabsence d’un contexte de 
voyage tropical. 17 

Enfin, dans les armees frangaises de nombreux cas de 
paludisme surviennent lors des sejours en zone tropicale, 
mais ils ne sont alors pas pris en compte dans les donnees 
decrites ci-dessus par le CNREPIA lequel n’integrent que 
les cas survenant chez les militaires lorsqu’ils sont de retour 
en France. En 2001 et 2002, pour les troupes stationnees 
hors de France, la situation epidemiologique etait assez 
favorable avec un taux d’incidence de 2 cas pour 100 mili- 
taires en zone impaludee par an. En 2003, la situation s’est 
degradee en raison du deployment important des forces 
francaises en Cote d’Ivoire, et le taux d’incidence a atteint 

5.4 cas pour 100 militaires en zone impaludee par an. 

CONCLUSION 


Le paludisme a P. falciparum est toujours le fleau mondial 
decrit par nos predecesseurs. S’il n’est plus, du fait de la 
pandemie de sida, la premiere cause infectieuse de morta- 
lite, il est probablement la premiere cause infectieuse de 
morbidite. Les epidemiologies classiques du parasite et 
du vecteur se sont compliquees par une veritable epide- 
miologie des resistances. Dans ce contexte, la France, qui a 
su eliminer le paludisme autochtone de son territoire 
metropolitan!, se distingue par une incidence record en 
Europe en matiere de paludisme d’importation. Cela est 
intimement lie a sa politique d’accueil et a ses liens histo- 
riques avec l’Afrique subsaharienne qui supporte la quasi- 
totalite du fardeau palustre mondial. Plus que jamais le 
praticien fran^ais doit envisager ce diagnostic dans sa pra- 
tique quotidienne et integrer systematiquement a l’inter- 
rogatoire de tous ces patients la question « oil avez-vous 
sejourne au cours du semestre passe ? » ■ 
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PALUDISME EPIDEMIQLQGIE 


► 


SUMMARY Epidemiology of malaria 

Four parasite species, among which one lethal, at least 20 efficient vectors, spread on the most crowded and underdeveloped continents, where first 
antimalarials and insecticides were so extensively used for decades that they are now inefficient after resistances. It is today the sad medium on which 
malaria raged, spring of 1 million deaths and 300 millions cases a year, of which 90% in sub-Saharan Africa. In Africa, epidemiological patterns are 
widely different some to others, which explain unigue control strategy failure and vanity. Waiting vaccines and new drugs, control must be centred on 
vectors control and multidrug therapy. France is the industrialised country with the highest number of imported cases (= 7 000 cases yearly), linked 
mainly to P. falciparum coming from sub-Saharan Africa and recurring in nearly 3/4 of cases in immigrants. 
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RESUME Epidemiologie du paludisme 

Quatre especes de parasites, dont une potentiellement letale, et au moins 20 especes de vecteurs efficaces, sont repandues sur les continents les plus 
peuples et les moins developpes de la planete ou les seules molecules antiparasitaires et insecticides veritablement accessibles ont ete employees de 
fagon extensive pendant des decennies au point d'avoir genere des resistances ubiguitaires. Tel est en ce debut de siecle le triste terreau sur leguel 
sevit le paludisme responsable d'un million de morts et de 300 millions de cas par an, dont 90 % en Afrigue subsaharienne. Sur ce continent, les facies 
epidemiologiques sont tres differents d'une region a I'autre, ce gui expligue I'echec et la vanite des strategies de lutte uniformisees. En attendant un 
vaccin et de nouvelles molecules, la lutte en zone d'endemie reste organisee autour des mesures antivectorielles et I'adoption des multitherapies. La 
France est le pays industrialise comptant le plus de cas d'importation (7 000 environ par an) lies principalement a P. falciparum, acguis essentiellement 
en Afrigue subsaharienne et concernant des migrants dans pres de 3 guarts des cas. 
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